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ecnologías de la información en salud
r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  Describir  la  incidencia  de  lesiones  atendidas  en  atención  primaria  y analizar  su distribución
según  el  tipo  de  lesión  por  sexo  y edad  en  la  Comunidad  de  Madrid  en  el  an˜o 2011.
Métodos:  Estudio  descriptivo  transversal  a partir  de  la  historia  clínica  electrónica  de  atención  primaria,
del  sistema  sanitario  público  de  la  Comunidad  de  Madrid,  en  2011.  Se  calcularon  la  incidencia  de  las
lesiones,  las  tasas  especíﬁcas  de lesiones  (fracturas,  esguinces,  heridas,  quemaduras,  lesiones  por  cuerpo
extran˜o,  intoxicaciones  y contusiones)  y las  razones  de  tasas  con  un  intervalo  de  conﬁanza  del  95%, todas
estratiﬁcadas  por  sexo  y edad.
Resultados:  En  2011  se  registraron  707.800  episodios  de lesiones  (3,5%  del  total  de  los  episodios  aten-
didos  en  atención  primaria).  La  mayoría  afectaron  a mujeres  (54,0%)  y a mayores  de  34  an˜os  (58,0%).
Las  más  frecuentes  fueron  las  heridas  en  los  hombres  (35,3%)  y  las contusiones  en  las  mujeres  (30,6%).
Globalmente,  las  mujeres  presentaron  tasas  más  altas  de  lesiones  en  edades  avanzadas  y  los  hombres  se
lesionaron  más  por  debajo  de  los  15  an˜os  de  edad.  Por  tipo  de  lesión,  las tasas  más  altas  de fracturas,  que-
maduras  y contusiones  se  observaron  en  la  población  de  mayor  edad,  las de  lesiones  por  cuerpo  extran˜o
y  heridas  en  la  infancia,  las  luxaciones  en  jóvenes  y las  intoxicaciones  en  las  edades  extremas.
Conclusiones:  La  vulnerabilidad  especial  de  varones  menores  de  5 an˜os  y de las  ancianas  sugiere  que  las
intervenciones  tienen  que dirigirse  a las  necesidades  especíﬁcas  de  estos  grupos.
©  2013 SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  To  describe  the  incidence  of  injuries  treated  in primary  care  by type  of  injury,  age groups,  and
sex  in the  publicly-funded  health  system  of the  region  of  Madrid  in  Spain.
Methods:  A descriptive  cross  sectional  study  was  performed  of  injury  episodes  registered  in the  primary
care  electronic  medical  records  of  the  health  system  of  Madrid  in  2011.  We  calculated  the  global  incidence
of injuries,  injury-speciﬁc  rates  for fractures,  sprains,  wounds,  burns,  foreign  body  injuries,  poisoning  and
bruises,  and their rate  ratios  with  95% conﬁdence  intervals,  all  of  which  were  stratiﬁed  by sex  and  age
groups.
Results:  In  2011  there  were  707,800  injury  episodes  (3.5%  of  all  episodes  treated  in  primary  care).  Most
of  the  injuries  occurred  in  women  (54.0%)  and  in  persons  older  than  34  years  (58.0%).  The  most  common
injuries  were  wounds  in  men  (35.3%)  and  bruises  in women  (30.6%).  Overall,  women  had  higher  rates
of  injuries  among  the  elderly  and  men  had  more  injuries  in the group  younger  than  15  years.  By type of
injury,  the  highest  rates  of fractures,  burns  and  bruises  were  observed  in  the  older population,  foreign
body  injuries  and  wounds  in children,  sprains  in youth,  and poisonings  in  extreme  ages.
Conclusions:  The  special  vulnerability  of boys  younger  than  5  years  and  elderly  women  suggests  that
intervention  strategies  should  be  targeted  to the  speciﬁc  needs  of  these  groups.
© 2013  SESPAS.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.∗ Autora para correspondencia.
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El abordaje de las lesiones es uno de los mayores retos de
salud pública en la actualidad. Según la Organización Mundial
de la Salud1, una lesión es el dan˜o corporal que resulta de una
exposición aguda a una energía superior a la tolerancia del cuerpo
humano (causando quemaduras, fracturas, contusiones, etc.) o de
la insuﬁciencia de un elemento vital (ahogamiento, estrangulación




























































(35,3%) y las contusiones en las mujeres (30,6%) (tabla 1). No obs-
tante, hay diferencias importantes según la edad, y así, por ejemplo,
en los varones de 0 a 4 an˜os las heridas representaron el 55,2% de
las lesiones, mientras que en el grupo de 25 a 34 an˜os fueron el
Tabla 1
Distribución de las lesiones, por tipo, sexo y grupo de edad, atendidas en atención
primaria en la Comunidad de Madrid en 2011
Variables Mujeres Hombres
N (%) N (%)
Total lesiones 382.156 (100) 325.644 (100)
Tipo  de lesión
Heridas 109.364 (28,6) 114.860 (35,3)
Contusiones 117.090 (30,6) 94.655 (29,1)
Esguinces y luxaciones 69.030 (18,1) 60.380 (18,5)
Fracturas 56.474 (14,8) 39.023 (12,0)
Quemaduras 24.527 (6,4) 10.982 (3,4)
Por  cuerpo extran˜o 3.546 (0,9) 4.375 (1,3)
Intoxicaciones 2.125 (0,6) 1.369 (0,4)
Grupo de edad (an˜os)
0-4 21.811 (5,7) 29.363 (9,0)
5-14 39.789 (10,4) 49.506 (15,2)
15-24 28.610 (7,5) 38.973 (12,0)
25-34 40.910 (10,7) 48.558 (14,9)
35-44 44.324 (11,6) 46.602 (14,3)6 A.C. Zoni et al / Gac
 congelación). Se clasiﬁcan en involuntarias (accidentales) e inten-
ionales (violentas).
Las lesiones constituyen un problema en todo el mundo, pero
fectan especialmente a los países de ingresos bajos y medios, con
l 91% de la mortalidad y el 94% de la discapacidad consecuencia
e una lesión en el total de países2. En la Unión Europea (UE) las
esiones son la cuarta causa de muerte más  frecuente; sin embargo,
ay grandes diferencias entre los países, y así, por ejemplo, la tasa
e mortalidad por lesiones (ajustada por edad) de Lituania es cinco
eces mayor que la espan˜ola (132 frente a 25 por 100.000 habi-
antes). Pero la alta mortalidad es sólo una pequen˜a porción del
roblema. Se ha estimado que por cada ciudadano de la UE que
uere a consecuencia de una lesión, 25 son hospitalizados, 145
on atendidos en los servicios de urgencias hospitalarias y miles en
tención primaria. También hay grandes diferencias en las tasas de
ospitalización por lesiones entre los países de la UE: la de Portu-
al es casi cinco veces menor que la Austria (670 frente a 3115 por
00.000 habitantes)3. Las lesiones atendidas en atención primaria
on de gran importancia, no sólo porque son las más  frecuentes,
ino porque pueden ser un factor predictor de futuras lesiones más
raves4. Conocer la epidemiología de las lesiones en nuestra pobla-
ión es clave para desarrollar políticas efectivas de promoción y
revención, en especial en los grupos que tienen mayor riesgo.
onsiderar las lesiones como accidentales ha generado una escasa
ensibilidad a su verdadero carácter evitable, y con frecuencia son
gnoradas por los sistemas de vigilancia habituales5–7.
Estudios previos realizados en diferentes países2,4 han puesto de
aniﬁesto una especial vulnerabilidad en las edades extremas y la
xistencia de una distribución desigual entre mujeres y hombres en
unción del tipo de lesión. Por ejemplo, las heridas de piel suelen
redominar en los hombres, pero las quemaduras afectan mayo-
itariamente a las mujeres. En Espan˜a, según la última Encuesta
acional de Salud (2011-2012)8, el 8,5% de los hombres y el 8,0% de
as mujeres declararon haber tenido un accidente en los 12 últimos
eses. En la encuesta europea de salud de 20099 se sen˜ala que la
ayoría de los accidentes fueron de tipo doméstico (5,9%), seguidos
or los accidentes de tráﬁco (2,3%) y de trabajo (2,2%). Respecto a
a gravedad, el 57,5% necesitó asistencia en urgencias, el 19,7% acu-
ió a la consulta de un profesional sanitario y un 25,5% no realizó
inguna consulta. La mayoría de las publicaciones espan˜olas han
nalizado las lesiones de mayor gravedad, que precisaron asisten-
ia en urgencias u hospitalización o que ocasionaron la muerte10–14.
as redes de médicos centinelas de atención primaria5,15,16 son las
ue han producido más  información sobre las lesiones atendidas
n ese ámbito. También pueden abordarse mediante el análisis de
os registros clínicos electrónicos de atención primaria, con la ven-
aja de acceder a un gran caudal de información, de mucha utilidad
ara la evaluación y la monitorización de la morbilidad, como se ha
emostrado en otros trabajos17,18.
El objetivo de este trabajo es describir la incidencia de lesiones
tendidas en atención primaria y analizar su distribución según el
ipo de lesión por sexo y edad en la Comunidad de Madrid en el an˜o
011.
étodos
Estudio descriptivo transversal de las lesiones atendidas en las
onsultas de atención primaria del sistema sanitario público de la
omunidad de Madrid en el an˜o 2011, el cual alcanzó una cober-
ura del 97,4% de la población (6.489.680) para ese an˜o. La población
e estudio fueron todas las personas registradas nominalmente en
a base de datos de la tarjeta individual sanitaria (6.323.709)
n la mitad del periodo (30 de junio de 2011).
Las fuentes de información fueron los registros de la historia
línica electrónica (HCE) de atención primaria y la base de datos 2014;28(1):55–60
de la Tarjeta Individual Sanitaria. La HCE está codiﬁcada siguiendo
la Clasiﬁcación Internacional de Atención Primaria (CIAP) desarro-
llada por la WONCA19. Se seleccionaron los episodios cuyo código
CIAP correspondiera al componente problemas de salud «lesiones»
y que hubiera sido registrado en la HCE en 2011. Un episodio de
atención se reﬁere a una o más  consultas en relación con el mismo
problema de salud. Se incluyeron los siguientes códigos agrupa-
dos en siete tipos de lesiones: fracturas (L72, L73, L74, L75, L76),
esguinces y luxaciones (L77, L78, L79, L80, L96), heridas (S12, S13,
S15, S17, S18), quemaduras (S14), lesiones por cuerpo extran˜o (D79,
F76, H76, R87), intoxicaciones (A84, A86) y contusiones (A80, A81,
A82, B76, F75, N79, N80, S16). Se excluyeron aquellos episodios sin
codiﬁcación normalizada CIAP y los códigos inespecíﬁcos del com-
ponente de lesiones o que no se ajustaran a la reagrupación antes
mencionada (U80, W75, X82, Y80, L81, N81, R88, B77, D80, F79,
H77, H78, H79, S19, A85, A87, A88, A89). Las variables demográﬁ-
cas utilizadas fueron la edad que tenía la persona al ﬁnal del an˜o
2011 y el sexo.
Se calcularon la incidencia bruta global y por grupos de edad, y la
incidencia ajustada por edad por método directo (población están-
dar europea), estratiﬁcadas por sexo. Se calcularon tasas especíﬁcas
de lesiones y las razones de tasas con su intervalo de conﬁanza del
95% (IC95%), ambas estratiﬁcadas por sexo y edad. Los numeradores
fueron el número de personas con al menos una lesión registrada
en 2011 para la incidencia global y el número de episodios de lesión
para las tasas de lesiones, y el denominador para ambas tasas fue
la población registrada en la tarjeta individual sanitaria en la mitad
del periodo (30 de junio de 2011). Para el análisis estadístico se
utilizaron los programas PASW (Predictive Analytics SoftWare) Sta-
tistics 18.0 y EPIDAT 3.1.
Resultados
En el an˜o 2011 se registraron en la Comunidad de Madrid
707.800 episodios de lesiones, lo que representó el 3,5% de todos
los episodios atendidos en atención primaria (N = 20.277.872). La
mayoría afectaron a mujeres (54,0%) y a mayores de 34 an˜os (58,0%).
Las lesiones más  frecuentes fueron las heridas en los hombres45-54 45.380 (11,9) 34.500 (10,6)
55-64 45.931 (12,0) 26.724 (8,2)
65-74 42.983 (11,2) 23.129 (7,1)
≥75  72.418 (18,9) 28.289 (8,7)
































































Figura 1. Porcentaje de lesiones por grupo de edad y sexo en personas atendida
8,0%, y en las mujeres de 75 an˜os o más  de edad las contusio-
es representaron el 35,8% y en el grupo de 5 a 14 an˜os de edad el
9,3% (ﬁg. 1). Las lesiones afectaron a un total de 330.900 mujeres y
84.398 hombres, con una incidencia global de 100,6 y de 93,7 por
il  habitantes, respectivamente. La incidencia ajustada por edad
ue similar en ambos sexos (97,3 en las mujeres y 96,9 en los hom-
res, por mil  habitantes). La mayoría de las personas tuvieron sólo
na lesión (87,5% mujeres y 88,2% hombres) (tabla 2).
Las tasas más  altas de lesiones se observaron en las mujeres
e edad avanzada (65 an˜os o más) y en los hombres menores de
5 an˜os (tabla 3). Por tipo de lesión, la tasa más  alta se observó
n heridas, con 87,37 lesiones por mil  nin˜os menores de 5 an˜os.
as contusiones y las fracturas también presentaron valores altos,
ero en estos casos afectaron más  a las mujeres ancianas: 82,45 y
3,27 por mil  mujeres mayores de 74 an˜os, respectivamente. En
as tasas de esguinces/luxaciones y de quemaduras se observaron
alores intermedios. Para los primeros, la tasa más  alta se encontró
n hombres de 15 a 24 an˜os de edad (37,57 por mil  habitantes) y la
egunda en mujeres de 65 a 74 an˜os de edad (11,84 por mil  habi-
antes). En las lesiones por cuerpo extran˜o y en las intoxicaciones
e observaron los valores más  bajos, y afectaron más  a los varo-
es hasta los 4 an˜os (4,03 por mil  habitantes) y a las ancianas por
ncima de los 74 an˜os (1,40 por mil  habitantes), respectivamente.
Al realizar la comparación por edad y sexo (tablas 4 y 5), las heri-
as y las lesiones por cuerpo extran˜o afectaron más  a los menores
e 5 an˜os y a los hombres en comparación con las mujeres (las
eridas llegaron a ser un 36,8% más  frecuentes en los hombres de
abla 2
istribución de personas por número de lesiones y tasas de incidencia global, por
rupos de edad, y ajustada por edad y sexo, por mil  habitantes, en personas atendidas
n atención primaria en la Comunidad de Madrid en 2011
Mujeres Hombres
Personas con al menos una lesión 330.900 284.398
Una lesión, N (%) 289.371 (87,5) 250.745 (88,2)
Dos lesiones, N (%) 34.579 (10,4) 28.202 (9,9)
Tres  o más  lesiones, N (%) 6.950 (2,1) 5.451 (1,9)
Incidencia global de lesiones 100,6 93,7
Incidencia por grupo de edad (an˜os)









Incidencia ajustada por edad 97,3 96,9s)
tención primaria en la Comunidad de Madrid en 2011. M: mujeres; H: hombres.
15 a 24 an˜os de edad que en las mujeres, y las lesiones por cuerpo
extran˜o un 75,7% más  en los hombres que en las mujeres de 25
a 34 an˜os de edad). Las intoxicaciones y las quemaduras son más
frecuentes en la población menor de 5 an˜os en los hombres, y en
el caso de las mujeres las primeras son más  frecuentes en la pobla-
ción de mayores de 74 an˜os y las segundas entre los 45 y los 74 an˜os
de edad. Cuando se compara entre hombres y mujeres, se observa
que la tasa de este tipo de lesiones es mayor en ellas a partir de los
15 an˜os de edad. Las contusiones y las fracturas, globalmente, pre-
dominaron en la vejez. En la comparación entre sexos se observa
que hasta los 34 an˜os de edad los hombres llegan a duplicar las
tasas de las mujeres por estas lesiones, y por encima de esta edad
los valores por sexo se invirtieron (con excepción del grupo de 45
a 54 an˜os). Para los esguinces y las luxaciones se observa que las
mujeres se lesionaron más  que los hombres, con excepción de los
hombres de 15 a 35 an˜os de edad. En ambos sexos son las personas
de 15 a 24 an˜os las que se ven más  afectadas por este tipo de lesión.
Discusión
Éste es el primer estudio del cual tenemos conocimiento que
ha analizado las lesiones a partir de registros de la HCE, y contri-
buye a demostrar la efectividad de éstos para cuantiﬁcar las lesiones
en atención primaria y establecer los grupos más  vulnerables en
función del tipo de lesión.
En este estudio, al igual que en otros trabajos realizados en
atención primaria4,16, se ha observado una mayor afectación en la
vejez y en la infancia. Los hombres se lesionaron más  hasta los 44
an˜os, y las mujeres por encima de esta edad. Otros estudios, también
del ámbito de atención primaria en otras comunidades autónomas,
indican que son los hombres jóvenes y los nin˜os los que más  se
lesionan15,20,21. Según la encuesta europea de salud de 20099, diri-
gida a mayores de 16 an˜os, en Espan˜a las personas que declararon
con mayor frecuencia haber sufrido un accidente en los últimos
12 meses fueron las mujeres mayores de 65 an˜os (14,4% frente al
6,0% de los hombres de esa edad), seguidas por los hombres jóvenes
(6,5% frente al 4,6% de las mujeres jóvenes). La Encuesta Nacional
de Salud 2011/20128 también incluye menores de 15 an˜os, y des-
cribe que en la infancia los nin˜os se lesionan más que las nin˜as (8,5%
frente a 7,3%). Según la última encuesta de Espan˜a sobre detección
de accidentes domésticos y de ocio (DADO 2011)22, el grupo de
mayor riesgo de sufrir un accidente de este tipo es el de los 25 a
44 an˜os de edad. Los hombres son más  proclives a sufrir acciden-
tes entre los 16 y los 42 an˜os, mientras que las mujeres superan la
siniestralidad media a partir de los 45 an˜os. Se sabe que los nin˜os y
los hombres jóvenes son físicamente más  activos que las mujeres,
juegan más  rudo, toman mayores riesgos y tienen más  contacto
y más  precoz con vehículos (bicicletas y motocicletas) y con
58 A.C. Zoni et al / Gac Sanit. 2014;28(1):55–60
Tabla 3
Tasas especíﬁcas de lesión, por mil  habitantes, por sexo y grupo de edad, atendidas en atención primaria en la Comunidad de Madrid en 2011
Grupo de
edad (an˜os)
Tipo de lesión Total
Heridas Contusiones Esguinces y
luxaciones
Fracturas Quemaduras Por cuerpo
extran˜o
Intoxicaciones
M H M H M H M H M H M H M H M H
0-4 66,30 87,37 37,04 47,23 6,24 5,68 4,57 5,65 5,68 7,14 3,75 4,03 1,10 1,15 124,69 158,25
5-14  46,33 60,58 37,94 48,51 32,23 27,32 6,75 10,04 3,43 3,71 1,73 1,96 0,36 0,34 128,77 152,46
15-24  26,37 36,07 27,26 35,28 26,67 37,57 5,48 13,42 5,90 3,89 0,72 0,93 0,48 0,32 92,89 127,49
25-34  21,52 26,76 22,23 25,14 20,20 25,82 6,42 13,11 5,77 3,02 0,74 1,30 0,41 0,32 77,29 95,48
35-44  21,49 24,93 20,20 20,38 18,64 18,57 7,49 11,78 6,57 2,90 0,75 1,26 0,52 0,38 75,67 80,20
45-54  25,43 26,24 27,54 20,63 21,85 15,70 13,27 12,85 9,15 3,20 0,92 1,23 0,54 0,44 98,70 80,29
55-64 30,41 31,07 39,64 24,42 24,72 14,94 24,75 12,77 11,19 3,57 1,00 1,16 0,67 0,36 132,39 88,28
65-74 37,21 39,84 55,86 36,28 21,75 11,20 36,58 14,95 11,84 3,95 1,12 1,23 0,86 0,54 165,22 107,99
≥75  61,70 58,18 82,45 58,48 12,31 7,54 63,27 24,69 8,20 4,04 0,76 0,95 1,40 0,81 230,09 154,67
M:  mujeres; H: hombres.
Tabla 4
Razón de tasas de lesiones, por tipo de lesión, sexo y grupo de edad, atendidas en atención primaria en la Comunidad de Madrid en 2011
Grupo de edad (an˜os) Sexo Tipo de lesión
RT (IC95%)
Heridas Contusiones Esguinces y
luxaciones
Fracturas Quemaduras Por cuerpo
extran˜o
Intoxicaciones
0-4 M 1 1 1 1 1 1 1
H  1 1 1 1 1 1 1
5-14 M  0,70 (0,65-0,75) 1,02 (0,93-1,13) 5,17 (4,85-5,50) 1,48 (1,36-1,60) 0,60 (0,55-0,66) 0,46 (0,41-0,51) 0,33 (0,26-0,41)
H  0,69 (0,65-0,74) 1,03 (0,94-1,11) 4,81 (4,51-5,12) 1,78 (1,66-1,90) 0,52 (0,48-0,56) 0,49 (0,44-0,54) 0,30 (0,23-0,37)
15-24 M  0,40 (0,36-0,43) 0,74 (0,66-0,81) 6,61 (6,21-7,04) 1,20 (1,10-1,31) 1,04 (0,96-1,12) 0,19 (0,16-0,22) 0,44 (0,35-0,54)
H  0,41 (0,38-0,44) 0,75 (0,68-0,81) 4,28 (4,01-4,55) 2,38 (2,22-2,54) 0,55 (0,50-0,59) 0,23 (0,20-0,26) 0,28 (0,22-0,35)
25-34 M  0,32 (0,30-0,35) 0,60 (0,54-0,66) 3,24 (3,04-3,44) 1,41 (1,30-1,51) 1,02 (0,95-1,09) 0,20 (0,17-0,22) 0,37 (0,31-0,45)
H  0,31 (0,28-0,33) 0,53 (0,48-0,58) 4,55 (3,74-5,56) 2,32 (2,17-2,48) 0,42 (0,39-0,45) 0,32 (0,29-0,35) 0,28 (0,22-0,34)
35-44 M  0,32 (0,25-0,42) 0,55 (0,40-0,73) 2,99 (1,59-5,50) 1,64 (0,77-3,48) 1,16 (0,93-1,95) 0,20 (0,14-0,29) 0,47 (0,27-0,86)
H  0,29 (0,23-0,36) 0,43 (0,32-0,56) 3,27 (3,07-3,48) 2,08 (1,95-2,22) 0,41 (0,38-0,44) 0,31 (0,28-0,35) 0,33 (0,28-0,40)
45-54 M  0,38 (0,30-0,50) 0,74 (0,55-1,00) 3,50 (1,85-6,44) 2,91 (1,39-6,06) 1,61 (1,50-1,72) 0,24 (0,22-0,28) 0,49 (0,39-0,56)
H  0,30 (0,24-0,38) 0,44 (0,40-0,48) 2,76 (2,59-2,95) 2,27 (2,13-2,43) 0,45 (0,42-0,48) 0,31 (0,27-0,34) 0,38 (0,31-0,46)
55-64 M  0,46 (0,35-0,60) 1,07 (0,80-1,44) 3,96 (2,10-7,38) 5,42 (2,63-11,18) 1,97 (1,84-2,11) 0,27 (0,23-0,30) 0,61 (0,50-0,74)
H  0,36 (0,28-0,46) 0,52 (0,47-0,53) 2,63 (2,13-3,26) 2,26 (1,82-2,80) 0,50 (0,39-0,64) 0,29 (0,19-0,42) 0,31 (0,15-0,66)
65-74 M  0,56 (0,51-0,61) 1,51 (1,37-1,65) 3,49 (3,27-3,72) 8,01 (7,45-8,60) 2,08 (1,94-2,24) 0,30 (0,26-0,34) 0,78 (0,64-0,95)
H  0,46 (0,42-0,49) 0,77 (0,70-0,84) 1,97 (1,83-2,12) 2,65 (2,47-2,84) 0,55 (0,51-0,60) 0,30 (0,26-0,35) 0,47 (0,37-0,59)
≥75 M  0,93 (0,86-1,00) 2,22 (2,04-2,42) 1,97 (1,84-2,10) 13,85 (11,06-17,3) 1,44 (1,34-1,55) 0,20 (0,17-0,23) 1,27 (1,07-1,50)
H  0,67 (0,61-0,72) 1,24 (1,13-1,35) 1,33 (1,22-1,44) 4,37 (4,08-4,67) 0,57 (0,52-0,62) 0,23 (0,20-0,28) 0,70 (0,57-0,86)
M:  mujeres; H: hombres; RT: razón de tasas; IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%.
Tabla 5





Heridas Contusiones Esguinces y
luxaciones
Fracturas Quemaduras Por cuerpo
extran˜o
Intoxicaciones
0-4 0,76 (0,70-0,82) 0,78 (0,76-0,81) 1,09 (1,00-1,18) 0,81 (0,74-0,89) 0,80 (0,73-0,86) 0,93 (0,84-1,03) 0,96 (0,79-1,16)
5-14  0,76 (0,71-0,82) 0,78 (0,72-0,84) 1,18 (1,08-1,29) 0,67 (0,64-0,71) 0,92 (0,85-1,00) 0,88 (0,79-0,99) 1,06 (0,81-1,38)
15-24  0,73 (0,67-0,80) 0,77 (0,70-0,84) 0,71 (0,65-0,78) 0,41 (0,39-0,43) 1,52 (1,41-1,63) 0,78 (0,65-0,92) 1,51 (1,17-1,95)
25-34  0,80 (0,74-0,87) 0,88 (0,82-0,96) 0,78 (0,72-0,85) 0,49 (0,43-0,56) 1,91 (1,57-2,32) 0,57 (0,50-0,64) 1,27 (1,04-1,56)
35-44  0,86 (0,80-0,93) 0,99 (0,91-1,07) 1,00 (0,92-1,09) 0,64 (0,56-0,71) 2,27 (1,90-2,72) 0,60 (0,53-0,67) 1,36 (1,14-1,61)
45-54  0,97 (0,89-1,05) 1,33 (1,23-1,45) 1,39 (1,26-1,53) 1,03 (1,26-1,53) 2,85 (2,69-3,03) 0,75 0,65-0,85) 1,25 (1,03-1,51)
55-64  0,98 (0,90-1,06) 1,62 (1,48-1,77) 1,65 (1,48-1,85) 1,94 (1,72-2,18) 3,13 (2,93-3,35) 0,87 0,75-1,00) 1,89 (1,5-2,37)








a≥75  1,06 (0,98-1,14) 1,41 (1,31-1,51) 1,63 (1,53-1,73) 
T: razón de tasas; IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%.
erramientas mecánicas4,16,21–23. La actividad doméstica incide
ás  en las mujeres, sobre todo en las mayores de 45 an˜os4,8,9,22.
Las lesiones más  frecuentes fueron las contusiones yas heridas, lo cual coincide con los resultados referidos por
tros autores4,15,21,22. Las contusiones fueron unas de las lesiones
ás  frecuentes en los ancianos y en los menores de 5 an˜os, y
fectaron en mayor medida a las mujeres, probablemente como (2,32-2,84) 2,03 (1,87-2,20) 0,81 (0,66-0,98) 1,73 (1,44-2,08)
consecuencia de caídas y golpes. En la DADO 201122 las caídas
representaron el 51% de todos los accidentes, seguidas por los
golpes y los choques (16,6%). El 14,2% del total de los accidentes
fueron aplastamientos, cortes, perforaciones, desgarros y morde-
duras. Las heridas ocurrieron con mayor frecuencia en menores de
5 an˜os, mayoritariamente nin˜os. Este grupo de edad también tiene
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ndependientemente del sexo, lo que concuerda con otro trabajo
obre lesiones atendidas en atención primaria en Inglaterra24.
quí se juntan varios factores explicativos: la población infantil
iene tendencia a explorar el mundo a través de su boca, su
asa corporal es menor y tienen una coordinación inmadura
ara tragar y mecanismos neuromusculares subdesarrollados
ara proteger la vía aérea. Además, están más  cerca del suelo y
o son conscientes de las sustancias tóxicas23,25. En Espan˜a, las
ntoxicaciones atendidas en los servicios de urgencia de pediatría
orresponden con mayor frecuencia a menores de 7 an˜os (77%), y
a mayoría ocurren en el hogar por la ingestión no intencionada
e medicamentos (59%), productos del hogar (24,4%) y cosméticos
5,8%)26. La evidencia demuestra que el cierre de seguridad de las
edicinas instaurado en algunos países europeos ha conseguido
isminuir más  del 80% las intoxicaciones en la infancia27.
Las personas de edad avanzada también son particularmente
usceptibles a sufrir intoxicaciones por muchas razones: con
recuencia están polimedicadas, pueden tomar una dosis extra
ebido a lapsus de memoria, confundir los fármacos o la vía de
dministración28. En el presente estudio se observa que a partir
e los 15 an˜os de edad hay un mayor número de intoxicaciones en
as mujeres que en los hombres. En las mujeres mayores de 74 an˜os
ucedieron incluso un 27% más  que en las nin˜as menores de 5 an˜os.
Las luxaciones y esguinces muestran una tendencia decreciente
 partir de los 15 an˜os de edad, mayor en los hombres, y las frac-
uras a la inversa y más  acentuada en las mujeres, al igual que en
studios previos4,22. Las fracturas, las luxaciones y los esguinces en
os hombres jóvenes se asocian a actividades deportivas, habitual-
ente en grupo22. La afectación desproporcionada de mujeres de
dad avanzada por fracturas puede atribuirse a la osteoporosis y al
ayor número de caídas4,22,29,30, lo que también podría estar rela-
ionado con el alto número de contusiones en las personas mayores
e 65 an˜os, que sucedieron un 41% más  en mujeres que en hom-
res. En este grupo de edad, una de cada diez caídas desencadena
na fractura, lo que es particularmente relevante porque consti-
uye una causa importante de muerte en las personas ancianas.
e han identiﬁcado diversos factores de riesgo: debilidad muscu-
ar, diﬁcultades al andar, déﬁcit de equilibrio, uso de dispositivos de
sistencia, defectos visuales, depresión, artritis, deterioro cognitivo
 edad mayor de 80 an˜os26.
Las quemaduras en la infancia destacan por su frecuencia en los
in˜os. A partir de los 15 an˜os se observa un incremento de las tasas
n las mujeres, siempre por encima de las tasas de los hombres, que
oincide con la edad de inicio de las tareas domésticas, como se ha
escrito en numerosos trabajos2,4,9,27,31. En Espan˜a, las mujeres se
esionan más  en el hogar (65,7%), la mitad de las veces en la cocina
 muchas al cocinar9,32.
En relación al disen˜o del estudio, cabe mencionar como limi-
ación que la HCE es una fuente secundaria y esto conlleva que
e carece de información relevante para entender por completo
l problema de las lesiones: la causa de la lesión, el lugar donde
currió, las consecuencias y la gravedad. El registro del episodio
sistencial no supone que la atención de la lesión se haya pro-
ucido inicialmente o de forma exclusiva en atención primaria.
quellas lesiones atendidas y no registradas en la HCE, por ejemplo
n pacientes sin tarjeta sanitaria y atención continuada (urgencias),
o pudieron analizarse, lo que podría infraestimar la incidencia de
esiones atendidas en atención primaria. La calidad y la exhausti-
idad de la HCE son esenciales para la validez de los datos, y en
ste sentido estudios previos muestran que la calidad del regis-
ro es mejor en aquellas enfermedades con criterios diagnósticos
laros, como podría ser el caso de las lesiones seleccionadas33,34.
a exclusión de los códigos inespecíﬁcos podría estar subesti-
ando el número total de lesiones, pero favorece que los códigos
ncluidos puedan ser agrupados de manera correcta por tipo de
esión. 2014;28(1):55–60 59
Una de las fortalezas del estudio es su carácter prácticamente
poblacional, dada la amplia cobertura de la atención primaria en
la Comunidad de Madrid. A su vez, a diferencia de los estudios
puntuales, la HCE es un registro continuo que permite analizar la
evolución de un determinado problema de salud en el tiempo, con
un bajo coste. La información de la HCE ofrece oportunidades úni-
cas para planiﬁcar y supervisar los servicios de salud y llevar a cabo
investigaciones especíﬁcas35.
En conclusión, este estudio contribuye a valorar la magnitud
de la carga de enfermedad de las lesiones en atención prima-
ria, y pone de maniﬁesto la existencia de un amplio campo para
el abordaje del problema. La atención primaria desempen˜a un
papel central porque constituye la primera asistencia a los pacien-
tes con lesiones menos graves, y a su vez puede llevar a cabo
actividades de promoción y de prevención. La información que
se registra actualmente en la HCE es mejorable y se recomienda
incluir las causas de la lesión. También es de suma importancia
tener información sobre los determinantes sociales de la salud,
ya que en diferentes trabajos se describe que las lesiones afectan
más  a las personas con niveles socioeconómicos más  bajos12–14,24.
La vulnerabilidad especial de los varones menores de 5 an˜os y
de las mujeres de edad avanzada sugiere que las estrategias de
intervención tienen que dirigirse a las necesidades especíﬁcas
de estos grupos según el tipo de lesión que se desee prevenir.
¿Qué se sabe sobre el tema?
En la Unión Europea las lesiones son la cuarta causa de
muerte más  frecuente. La mayoría de los estudios analizan las
lesiones más  graves y es escasa la información sobre las lesio-
nes atendidas en atención primaria. Conocer la epidemiología
de las lesiones es clave para desarrollar efectivas políticas de
promoción y prevención.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
El análisis por edad y sexo de los registros de la historia
clínica electrónica de atención primaria contribuye a valorar
la magnitud de la carga de las lesiones en dicho medio, y
pone de maniﬁesto la vulnerabilidad de los varones hasta los 4
an˜os y las mujeres de edad avanzada. Existen posibilidades de
mejora en las variables a registrar. El registro continuo permi-
tirá monitorizar las lesiones en el tiempo con un bajo coste, así
como orientar estudios complementarios para dirigir mejor la
prevención.
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